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Le esostosi multiple consistenti nella presenza di produzioni 
anomale ossee disseminate in su gran parte dello scheletro sono 
abbastanza note. Una curiosa varietà ne è l’esostosi multipla epifi- 
saria, osteogenica o d’accrescimento di cui è carattere essenziale 
essere in rapporto collo sviluppo dello scheletro, come ha dimo 
strato Broca nella tesi di Soulier. 

Tali esostosi, che secondo il W:rc4kow sono congenite, pos- 
sono apparire nei primi anni della vita o durante tutto il periodo 
di accrescimento dello scheletro, ordinariamente dai 10 al 20 anni 
e possono presentarsi in numero straordinariamente grande. (Nel 
caso dell’Hugzier erano 65 ed in quello del Pzc 104). Hanno esse 
la loro origine in corrispondenza dei focolai di accrescimento 
delle ossa (cartilagini di coniugazione delle ossa lunghe e regioni 
similari delle ossa piatte) e sono generalmente simmetriche ; non di 
meno il F7ey ed il Wal avrebbero rilevato una certa predilezione 
di esse per la metà destra del corpo. Quando l'accrescimento dello 
scheletro è completo si arrestano nel loro sviluppo. Sono dapprima 
tumori cartilaginei (exostosis multipla cartilaginea infantilis del 
Frey) i quali vanno man mano ossificandosi (eccondrosis 0ss1- 
cans del Wirchow) prima alla base, invece per lo più la punta si 
mantiene a lungo cartilaginea. Quando lo sviluppo dell'osso è 
compiuto, si ha un tumore completamente osseo di sostanza spon- 
ciosa e compatta il quale sta in relazione coll'osso generatore an- 
che per mezzo del midollo osseo che in esso direttamente si con- 
tinua. La struttura dell’esostosi osteogenica è quella dell’osso nor- 
male non solo quanto a’ suoi elementi costitutivi, ma ancora ri- 


Sola 

spetto alla loro disposizione : così 1 canali di Hawers si dirigono 
parallelamente al suo asse come in un’apofisi normale laddove 
sono perpendicolari nella esostosi infiammatoria. Il suo sviluppo 
è lento e per lo più senza dolori ma talvolta essa ha una sensi- 
bilità speciale. 

Questa distrofia ossea forma ancora un oscuro capitolo nella 
patologia, specialmente per quanto ne riguarda il lato eziologico. 

Il fanciullo da me presentato alla R. Accademia di Medicina 
di Torino (seduta 27 marzo 1903), come curiosità patologica, co- 
stituisce per l’appunto un esemplare tipico di esostosi multipla 
epifisaria giovanile. (V. fig. n. 1 da fotografia del signor Mar- 

I chetti). 


M. D. è un fanciullo di anni 13 nato 
in quel di Saluzzo, vissuto sempre in 
campagna in ambiente sano non umido. 
Il padre e la madre sono viventi e sani 
"di 43 e 47 anni rispettivamente, non eb- 
bero mai malattie di rilievo; nè si può 
constatare alcuna malattia ‘ereditaria. 
L’ammalato è il quarto genito di nove 
figli (5 maschi e 4 femmine). Una sorella 
morì di polmonite, gli altri sono tutti 
viventi e sani. Egli nacque a termine: 
però la madre mentre ne era incinta eb- 
be al quinto mese di gravidanza, proba- 
bilmente in seguito a strapazzo fisico, no- 
tevoli metrorragie per quasi tre giorni; 
tantochè 11 medico aveva pronosticato la 
evenienza di un aborto. Col riposo e col- 
la presa di qualche medicamento cessò 
l'emorragia e la gravidanza senza altri 
incidenti venne condotta a termine. Fu 
egli allattato dalla madre per un anno e 
mezzo ed a tale età cominciò a cammi- 
nare. Soffrì pertosse a tre anni, morbillo 
a cinque e non ne restò alcuna conse- 
guenza. Non ebbe mai diarree od altri 
disturbi che accennino a rachitismo. L’in 
telligenza si è normalmente sviluppata- 
Sebbene egli sia sempre stato alquanto. 
più gracile dei fratelli, regolare è stato il suo sviluppo fisico. 





Fig. xt. 


—— 5 RETTA 
Da un anno a questa parte tuttavia egli notò quasi un arresto nella 
sua crescita; l'aumento della statura è stato minimo ; si è lasciato soprav- 
vanzare nella forza muscolare dal fratello minore di cui prima era più 
forte. E precisamente un anno fa la madre afferrandolo per il braccio 
destro s'accorse di una sporgenza alla spalla; e solo pochi giorni or sono 
avvertì una punta ossea al fianco destro. Da qualche mese poi notò una 
certa difficoltà nel camminare. | 
Stato presente dell'’ammalato: Esiste asimetria facciale: la metà 
sinistra della faccia è più allungata e meno larga della destra. Vi è leg- 
gera difettosità nell'impianto degli incisivi e dei canini, con discreta 
macrodontiasi, del resto la dentatura è buona e sana. Manca l’apofisi 
lemuriana, manca il tubercolo del Darwin. Circonferenza della testa 
cm. 53} diametro trasverso massimo 15,2; diametro occipito frontale 13; 
indice cefalico 84; diametro mento occipitale 19,2; diametro frontale mi 
nimo 10,7; curva antero posteriore cm. 31; curva trasversale cm. 35. 
Collo lungo, robusto; microadenia al collo ed alla regione sotto- 
ascellare. I 
| Torace di forma regolare, simmetrico; circonferenza cm. 64; dia- 


metro anteroposteriore cm. 15; diametro trasverso cm. 22: lunghezza 
dello sterno cm. 15; angolo epigastrico acuto. Respiro quasi esclusiva-. 


mente toracico. Nulla si rileva all’esame dell’apparato respiratorio. La 


® 
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ottusità cardiaca è nei limiti normali; impuro è il primo tono, accompa- 


enato da leggero soffio su tutti i focolai. 

L’addome, all'esame, non presenta alterazioni degne di nota. 

Nelle urine, del peso specifico di 1023; di reazione acida, non esiste 
zucchero, nè albumina, nè albumosi, la quale in ispecial modo fu trovata 
nella sarcomatosi cutanea o malattia del Kahler (Bozzolo). 

Statura m. 1,23: peso chil. 24,50; dinamometria 35° ad ambedue le 
mani. È 

Nello scheletro si constata la presenza di numerose sporgenze più o 
meno prominenti al disotto della pelle, di consistenza dura, facenti parte 
coll’osso sottostante. Si tratta evidentemente di esostosi multiple, le quali 
sono non solo diffuse alla maggior parte delle ossa lunghe ma anche a 
taluna delle piatte e delle corte (scapola, ossa iliache, falangine), rima- 
nendo però del tutto immuni, in apparenza, il cranio e la colonna verte- 
brale. Il loro numero ed il grande sviluppo in alcune parti del corpo sono 
tali da costituire nel fanciullo una vera diatesi esostosica. 

Le lesioni ossee sono, in generale, più manifeste nella parte destra 
del corpo; si presentano però disposte con una certa regolare simmetria 
e più intensamente sviluppate in quei punti dello scheletro dove l'accre- 
scimento osseo è più attivo e più a lungo si protrae. Nelle ossa 
lunghe infatti si riscontrano in corrispondenza od in vicinanza del limite 
epifisario ed è precisamente all’estremità più fertile delle singole ossa 
che esse raggiungono un maggiore sviluppo. Tali produzioni si com- 
portano cioè conformemente alla legge formulata dall’Ollier per 


le 


l'accrescimento fisiologico delle membra e così enunciata: nel membro 
superiore cresce di più l’estremità lontana dal gomito, per ‘le ossa del 
braccio e dell’avambraccio; nell’inferiore, cresce meno l’estremità lon- 
tana dal ginocchio, per le ossa della coscia e della gamba. 

Le esostosi sì comportano differentemente a seconda che emanano 
dalla superficie epifisaria o diafisaria della cartilagine di congiunzione. 
Nel primo caso esse conservano sempre la sede iuxta-epifisaria. Nel 
mio ammalato le esostosi debbono, con probabilità, trarre la loro origine 
dalla superficie diafisaria; in fonti le neoformazioni si riscontrano tal- 
volta allontanate dalla ine epifisaria ed occupano la diafisi perchè in 
seguito alla apposizione di nuovi strati ossei esse furono respinte verso il 
corpo dell’osso. 

Le lesioni sono più manifeste alla parte superiore dell’omero de- 
stro, in cul formano circa a livello del limite epifisario come un irto col- 
lare, essendo disposte, in numero di cinque, circolarmente attorno al- 
l'osso, quasi sopra un medesimo piano e sporgenti a guisa di punte più 
o meno acute sotto la pelle. La più forte prominenza all’esterno è for- 
mata dall’esostosi situata nella regione antero-laterale-esterna del braccio : 
presentasi essa di una lunghezza di cm. 3,3 misurata sul ritratto radiogra- 
fico, è falciforme, diretta in basso ; consta di tessuto prevalentemente 
I spugnoso -a larghe areole; ha una 
larga base d'impianto sull’osso, ma 
è assottigliata nel punto in cui essa 
ne emerge, si allarga poi subito 
nuovamente. Alla regione interna 
del braccio la corta apofisi quasi 
laminare che se ne distacca è im- 
piantata sopra una larga convessità 
molto sporgente, quasi emisferica 
che rende l’osso molto più spesso e 
più tozzo del ‘normale ; altra con- 
vessità sebbene molto meno mani- 

festa, esiste sotto l’esostosi falci- 
forme. Ne viene da questa dispo- 
sizione che circa la metà superiore 
dell'’omero è notevolmente detfor- 
me ed ingrossata (spessore mas- 
simo cm. 4,4), ed in complesso as- 
sume grossolanamente la forma di 
una S. italica. (V. fig. n. 2, da ra- 
diografia dello stabilimento balneo 
idrot. « La Provvidenza » Torino). 
Fig 2. A sinistra si riscontra'una sim- 
metrica disposizione di esostosi, che sono però molto meno sviluppate 
e meno sporgenti sotto la cute. 
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Ambedue le scapole appaiono molto robuste. Si presentano sul loro 
margine spinale irte di rugosità, in special modo a destra, dove precisa- 
mentelin corrispondenza del punto epifisario del margine spinale, situato 
subito sotto la spina, esistono due sporgenze grosse come nocciole. Molto 
sporgenti sono le ali scapolari. L’acromion, ingrossato nel suo complesso, 
forma una spiccata sporgenza all’esterno, specie a destra: il qual fatto 
accoppiato ad un certo grado di atrofia del deltoide fa sì che quasi non 
esiste la normale convessità della spalla. 

Le‘clavicole nella loro parte mediana appaiono assai sottili. 

I La distanza che intercede dall’acromion al becco dell’olecrano è di 
cm. 25,2; tanto a destra quanto a sinistra. 

La muscolatura del braccio è esile; alquanto più sviluppata quella 
dell’avambraccio. 

Circonferenza del braccio : a destra ed a sinistra cm. 15. 

Circonferenza del gomito: a destra cm. 17,2, a sinistra cm, 17,7. 

Circonferenza dell’avambraccio a livello della articolazione col car- 
po: a destra cm. 12, a sinistra cm. 14. 

‘I movimenti di pronazione e di supinazione di amendue le avam- 
braccia non si compiono se non colla contemporanea rotazione del 
braccio. I 

Le due ossa dell’avambraccio destro formano all’unione del terzo 
inferiore coi due terzi superiori un angolo ottuso aperto all’interno, 





Fig. 3. 


determinando nell’avambraccio un notevole incurvamento a convessità 
esterna. (V. fig. n. 2. da radiografia del sig. Pellegrini). 


[1 


Il cubito oltre ad essere notevolmente più incurvato del radio pre- 
sentasi anche relativamente molto più corto. Misurando le due ossa sulla 
radiografia si ha: lunghezza del radio cm. 16,6; lunghezza del cubito 
cm. 15. — Mentre superiormente coll’olecrano il cubito sorpassa il radio 
appena di un centimetro, inferiormente invece il radio sorpassa il cubito 
di cm. 2,2. Dalla radiografia presa tenendo l’avambraccio in supinazione 
forzata si rileva che le due ossa presentano due esostosi laminari, che si 
distaccano dalle ossa quasi ad una medesima altezza, all’unione circa 
del quarto inferiore coi tre quarti superiori delle ossa, internamente pel 
radio, dalla parte anteriore esterna pel cubito, dirigendosi amendue in 
alto e convergendo nello spazio interosseo. Colla radioscopia si scorge 
che coi movimenti dell’avambraccio le due esostosi si incrocicchiano co- 
stituendo così una causa, se non l’unica, della limitazione del movimento 
isolato delle ossa dell’avambraccio. Nella radiografia poi si scorge che, 
isolatesi le due esostosi, le due ossa appaiono evidentemente assottigliate, 
ed è immediatamente sopra che le due ossa presentano la massima loto 
curvatura. Lo spazio interosseo è notevolmente ridotto : all’estremità infe- 
riore però le due ossa non hanno il normale contatto fra loro, ma di- 
stano di mm. 6, nel quarto superiore circa esse invece combaciano. 

A sinistra il cubito presenta pure uno spiccato incurvamento a con- 
vessità esterna, meno notevole però che a destra; il radio invece conserva 
presso a poco la normale direzione. Anche qui contrariamente al nor- 
male il cubito riscontrasi notevolmente più corto del radio : 

Lunghezza del radio cm. 16,2. 

Lunghezza del cubito cm. 14,4. (V. fig. n. 4, da radiografia dell’Ospe- 
dale). RI 





Fig. 4 


Il radio sorpassa inferiormente il cubito di cm. 2,6. Quello che di più 
rimarchevole si constata all'esame delle due ossa è l’enorme ingrossa- 
mento della testa del radio, che presentasi come un blocco osseo irrego- 
larmente sferico con una larghezza massima di cm. 2,8. Alla parte su- 
periore ed interna di questa deforme testa radiale si distacca un’esostosi 
che portandosi in alto ed all’interno stabilisce contatto fra le due ossa 
dell’avambraccio. Il cubito che presenta anche un ‘certo ingrossamento 
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della testa offre pure una esostosi interna meno cospicua, che seguita 
la direzione di quella del radio. 

‘Riguardo alle mani si rileva la destra più larga, più corta, più 
tozza. Lunghezza del dorso della mano dall’estremità inferiore del radio 
all’apice del dito medio: a destra cm. 12,1; a sinistra cm. 12,9. Lar- 
ghezza della mano a livello della testa di metacarpei: a destra cm. 06,2; 
a sinistra cm. 5,5. Le corrispondenti dita delle due mani sono presso a 
poco: eguali. I capi articolari delle falangi della mano destra sono rela: 
tivamente molto ingrossati, specialmente della seconda; più grosso ap- 
pare quello del dito medio. 

La nona costa a destra presenta sulla linea ascellare posteriore una 
acuta sporgenza lunga circa un centimetro ; nella corrispondente invece 
di sinistra si constata solo un piccolo rilievo sull’ascellare media. Ad un 
dito poi all’esterno della mamillare sinistra una produzione ossea lami- 
nare della larghezza di circa un centimetro, impiantata sul margine in- 
feriore della quarta costa, forma quasi un ponte osseo fino alla quinta. 
Lungo il margine inferiore della simmetrica costa di destra e quasi ad 
un dito all’interno della mamillare si avverte una eminenza ossea molto 
meno spiccata. Quasi tutte le coste infine presentano leggiere sporgenze 
o scabrosità scaglionate irregolarmente in corrispondenza od in vicinanza 
della linea condro-costale. - 

Il bacino è ben conformato. Normale la sporgenza della spina iliaca 
anterior-superiore, immediatamente dietro la quale esiste, più marcata a 
destra, una irregolare sporgenza ossea della grossezza di circa una noce. 

‘ L’arto inferiore destro è più lungo di quello di sinistra di cm. 1,2; 
la differenza in lunghezza è in favore della coscia e della gamba destra. 
Distanza dalla spina iliaca anteriore-superiore alla pianta del piede: a 
destra cm. 71, 2, a sinistra cm. 70; alla tuberosità della tibia: a destra 
cm. 40.5, .a sinistra cm. 40. Dalla radiografia (stab. bal. idrot. « la Prov- 
videnza »), si rileva che le epifisi inferiore dei femori sono abnormemente 
ingrossate, come pure il:quarto inferiore del corpo dell’osso, sì che non 
esiste, e specialmente a ‘destra, il normale distacco di grossezza fra l’epi- 
fisi e la diafisi dell’osso, che assume perciò in questa porzione. inferiore 
una forma prismatico-piramidale.. Larghezza dell'osso a livello dei con- 
 dili: a destra cm. 7,2; a sinistra cm. 7,5: EEE 

Esternamente a sinistra, internamente a destra si riscontra un’eso- 
stosi allungata. Quella di destra si individualizza dall’osso a cm. 10,7 
sopra l’apice del condilo interno, si dirige in alto ed all’interno; la sua 
estremità è ottusa-convessa, la sua altezza è di cm. 1,5; la larghezza è di 
cm. 1,4; distintamente palpabile, forma anche un visibile rilievo sotto la 
cute. et 

Quella di sinistra è impiantata più in alto: a cm. 12,4 dall’estremità 
inferiore del condilo; è pur essa diretta in alto, e presenta un’altezza di 
“cm. 2,4; assottigliata al punto di emergenza, si allarga poi, è pure 
“smussa all’apice; forma una più forte sporgenza al disotto dei tegumenti. 
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E° solo sopra il punto di emergenza delle esostosi che i femori si assot- 
tigliano notevolmente e gradatamente, poi assumono la grossezza nor- 
male della diafisi. | 

La gamba destra, che, come si è già visto, è più lunga della sinistra, 
presenta poi il piede in abduzione e rotazione interna. Questo varismo 
probabilmente dipende da un notevole ingrossamento dell’epifisi infe- 
riore della tibia, che unita al malleolo tibiale forma una tuberosità ossea 
della grossezza del pugno del bambino. A sinistra si riscontra una spor- 
genza ossea immediatamente sovrapposta al malleolo interno, di cui ri- 
corda la forma, ma del quale è di circa un terzo più grossa, e da cui 
solo è separata da un leggero avvallamento. Esternamente mentre nulla 
di anormale si nota a sinistra, a destra invece si rileva una eminenza 
della grossezza d’una piccola noce separata dal malleolo peroneale da 
una lieve incisura. Circonferenza a livello della articolazione tibio-pe- 
rone-astragalea : a destra cm. 20,2; a sinistra cm. 19,5. In corrispondenza 
dell’estremità superiore, marcati rilievi sotto i tegumenti formano ab- 
normi produzioni ossee, a destra ed a sinistra, all’interno ed all’esterno. 
Dalla radiografia si rileva che la testa del perone è enormemente ingros- 
sata e di forma globosa (lo spessore massimo è di cm. 4;5), all’esterno ed 
in basso vi è un’acuta sporgenza ossea lunga appunto mezzo centimetro. 
Loingrossamento notato che pare solo dipenda dalla porzione diafisaria 
della testa del perone, poichè l’epifisi affatto isolata non si rileva ingros- 
sata, si fa più a spese della parte interna che della esterna, e si spinge 
internamente fin ad arrivare alla linea mediana della tibia. La testa 
peroneale del lato opposto è molto meno ingrossata; all’esterno ed in 
basso termina in punta. Anteriormente sotto la testa si nota una spor- 
genza convessa grossa come una mandorla ; si nota poi qua e là sulla te- 
sta qualche piccola rilevatezza ossea. 

L’estremità superiore della tibia è pure alquanto ingrossata; a destra 
non esiste poi il normale distacco di grossezza fra la testa e la diafisi, la 
quale acquista il diametro normale solo verso il terzo medio. Oltre nu- 
merose rilevatezze esostosiche più o meno acuminate le estremità supe- 
riori delle tibie presentano all’interno due simmetriche esostosi più co- 
spicue. Più sviluppata è quella di destra, che appiattita nel senso antero- 
posteriore ha le dimensioni di una mandorla; sulla radiografia si vede 
che termina in basso con un rigonfiamento grosso circa quanto un pi- 
sello. Non ostante che appaia più grossa quella di destra, quella di si- 
nistra determina una più marcata sporgenza sotto i tegumenti. 


Dalla circostanziata descrizione fatta si rileva che le esostosi 
multiple non costituiscono nel mio soggetto l’unica anomalia 
scheletrica, pur formandone la lesione più appariscente esterna- 
mente, e ciò concorre a rendere interessante questo caso. Coll’ac- 


curata ispezione e palpazione, ma specialmente col sussidio del- 
l’esame radioscopico e radiografico si è constatato in fatti in molte 
ossa lunghe un anormale e talvolta notevolissimo ingrossamento 
delle loro estremità, ingrossamento a cui pare talvolta estranea 
l’epifisi e che o rapidamente si esaurisce portandosi verso il corpo 
dell’osso o per un certo tratto si continua nella diafisi scompa- 
rendo poi gradatamente. Con questa nuova anomalia ossea, che 
si potrebbe chiamare iperostosi delle estremità delle ossa lunghe e 
che è pur rilevabile nello scheletro di Ziore descritto dal Pc e 
nelle radiografie del Lipferz, il processo esostosico, appare in 
istretta connessione. Anzi l’osservazione fatta talora che l'ingros- 
samento dell’estremità delle ossa si esaurisce rapidamente solo 
dopo l’insorgenza di un’esostosi, io credo ci possa indurre all’ipo- 
tesi che le produzioni esostosiche siano direttamente dipendenti 
da questa circoscritta iperostosi, la quale acquisterebbe 11 valore 
di lesione ossea primaria. A questo proposito mi sono riservato 
un'osservazione che mi porge il destro di fare la radiografia del- 
l'estremità inferiore dei femori. Da questa infatti si rileva che 
l'esostosi specialmente quella esterna di sinistra non si spicca la- 
teralmente dall’osso come un ramo da un albero, inquanto che 
la visibile direzione e disposizione delle lamelle ossee dimostra 
chiaramente che l’esostosi è una diretta propaggine dell’ipero- 
stosi esterna del femore, la quale è distinta dal corpo dall’osso da 
una linea più oscura corrispondente ad una maggiore stipatezza 
di tessuto. Quest’osservazione dà valido appoggio all'ipotesi so- 
pra emessa. 

Sapendo che la cartilagine di congiunzione presiede solo al 
l'aumento in lunghezza dell'osso e che, al contrario, l'aumento in 
ispessore è sotto la dipendenza del periostio, credo che si possa 
essere autorizzati ad ammettere nel mio caso la compartecipazione 
del periostio alla produzione della distrofia ossea. Generalmente 
però si ammette che le esostosi multiple dipendano esclusiva- 
mente da un'alterazione della cartilagine di coniugazione. 


La patogenesi delle esostosi multiple è, al pari di quella della 
malattia ossea del Paget e di altre distrofie ossee, molto oscura. In 
questa malattia è escluso l’intervento della sifilide, nè essa si PUÒ 
mettere in rapporto con alterazioni del sistema nervoso centrale. 
Il Vix, 11 Volkmann, il Lannelongue, il Roget, sostengono essere 
tale malattia una manifestazione del rachitismo. In questo la 
linea di ossificazione diventa irregolare, lo strato condroide si dis- 
socia: le esostosi proverrebbero da isolotti cartilaginei di questo 
strato che disorientati prolifererebbero atipicamente. Il Brocae il 
Delanglade osservano che così solo si potrebbero spiegare i casi di 
esostosi che accompagnano altre manifestazioni di rachitismo, 
come talvolta avviene. Altri autori interpretano le esostosi come 
conseguenza di un'infezione attenuata o dell’azione di tossine 
sulla cartilagine di congiunzione; il Brux avrebbe rilevato in 
molti casi la tubercolosi ereditaria o personale, il Lazmellongue 
l'osteomielite di accrescimento nel padre. Come ho già sopra no- 
tato, la famiglia del mio soggetto è sanissima, egli stesso poi non 
ebbe mai diarree nè altri disturbi che accennino a rachitismo o ad 
altre malattie costituzionali latenti. Credo perciò che all’eziologia 
del mio caso non si adattino le teorie sopra accennate . 

Secondo il B7oca ed il Delanglade la teoria delle malforma- 
zioni guadagna di più in più terreno e bene si accorda coi fatti 
clinici. Il este? considera l’esostosi come un ritorno ad una di- 
sposizione atavica. Il Poxcet crede si tratti semplicemente di punti 
ossei soprannumerarî. Il Del/bef considera le esostosi come forma- 
zioni analoghe agli angiomi, ai paraplasmi organoidi. Il FeAleiser 
invece le fa derivare da frammentazioni del germe articolare, che 
evoluzionerebbero per proprio conto. Nel mio caso l’unico dato ri- 
levabile 11 quale possa interpretarsi come dato probabilmente ezio- 
logico sta nelle abbondanti metrorragie sopportate dalla madre 
nel quinto mese di gravidanza. Mancando gli elementi per ogni 
altra ipotesi, io credo si possa ammettere, anche appoggiandosi 
alle teorie sopraddette, che la distrofia ossea del mio soggetto si 
possa con verosimiglianza attribuire ad un disturbo della evolu- 
zione fetale del tessuto osseo. 


In molti casi si è rilevato l’ereditarietà della malattia. Lo 
Herneke l’ha accertata in cinque generazioni consecutive ; nel mio 
caso né 1 genitori nè alcun predecessore ebbe alcunchè di simile. 


Numerose sono le evenienze morbose dipendenti dalle esosto- 
s1: aneurismi della poplitea da perforazione di esostosi femorale 
(Rauby e Hartmann); compressione di tronchi nervosi con dolori, 
paralisi e nevriti; contratture muscolari da irritazione (Le Dex- 
tu); raramente pigliano origine da esse sarcomi e condromi. Spe- 
cialmente degni di menzione sono le deformità e gli incurvamenti 
delle ossa che ne possono derivare, fra cui va notato in special 
modo l’incurvamento del cubito che è quasi costante. 

Nel mio caso l’incurvamento del cubito si accompagna 
quello del radio. La concavità dell’arco formato dalle due ossa 
è volta all’interno e probabilmente la deformità si deve mettere 
in relazione con la maggiore potenzialità delle masse muscolari 
che adducono l’avambraccio e lo rotano all’interno e coll’azione 
traente dei legamenti esercitantesi sopra ossa meno solide del 
normale. 

Stante poi la grande vicinanza delle articolazioni si com- 
prende come queste produzioni possano ostacolare la funziona- 
lità delle membra e, stante la loro forte sporgenza a mo’ di punte 
al disotto dei tegumenti, come possano causare distensione, irri- 
tazione, ulcerazione cutanea. Di fatti si riscontra che nel mio sog- 
setto la deambulazione è alquanto difettosa per essere la gamba 
destra un po’ più lunga della sinistra e perchè 1l piede destro è 
abdotto e rotato all’interno per una forte esostosi all'estremità in- 
feriore della tibia. Si rileva pure diminuzione della forza delle 
braccia per un certo grado di atrofia muscolare. Nell'avambraccio 
per l’iperostosi ed esostosi sono limitati assai i movimenti di pro- 
nazione e di supinazione. Notevole infine e da molti rilevata è l'in- 
fuenza che la distrofia ossea esercita sullo sviluppo dello schele- 
tro. Tale influenza non era già sfuggita al Dupuyzren che consi- 
derò l’esostosi di fronte all’osso come un parassita. Il 57ezzer 
venne poi alla conclusione che lo sviluppo esostosico avviene pro- 


<a 
porzionatamente a spese dello sviluppo in lunghezza delle ossa. 
Il Bessel-Hagen stabilì che in generale vi è un parallelismo fra la 
deviazione dalla normale grandezza del corpo ed il grado di svi. 
luppo della distrofia ossea; anzi secondo egli l’arresto nello svi- 
luppo raggiunge un più alto grado in quelle ossa in cui più rigo- 
gliosa è stata la produzione esostosica. Nell’ammalato da me stu- 
diato non si rileva veramente una diretta influenza delle esostosi 
sulla lunghezza delle ossa, anzi a destra dove quelle sono più nu- 
merose e più cospicue l'arto inferiore è alquanto più lungo. 

Al contrario mentre il cubito presenta solo leggere produ- 
zioni esostosiche, notevole ne è invece il suo accorciamento. L'’ac- 
corciamento nell’ulna più o meno spiccato appare un fatto quasi 
costante negli individui adulti affetti da esostosi osteogenica mul- 
tipla. 

Nel mio soggetto poi fu notato un arresto quasi completo 
nello sviluppo fisico dal tempo in cui si sono vistosamente stabi- 
lite le lesioni ossee. Questo arresto di sviluppo non credo sia se- 
condario alla distrofia ossea come tenderebbero ad ammettere 1 
precedenti autori, ma probabilmente ambedue queste manifesta- 
zioni morbose sono conseguenza di una medesima causa che fi- 
nora ci sfugge. 

Il Rollet sostiene non esser vero che lo scheletro perde in 
lunghezza ed in volume ciò che acquista in malformazione. 

Sapendo che il decorso delle esostosi osteogeniche è progres- 
sivo sino a quando l’accrescimento dello scheletro è completo ; 
l'età del fanciullo presentato che non ha ancora raggiunto l’epoca 
pubere, in cui l’impalcatura scheletrica riceve un valido impulso 
di accrescimento ed il breve tratto di tempo trascorso da che l’af- 
fezione si è vistosamente stabilita, fanno supporre un ulteriore 
notevole sviluppo. 

Riguardo alla cura il Wa4/ dichiara che quando le esostosi 
sono multiple non v'è quasi nulla a fare. L’O/lier pure non è fa- 
vorevole ad interventi operatorii che debbano interessare il ca- 
nale midollare centrale. Broca e Delanglade invece credono che 
l'operazione sia tanto più indicata quanto più il soggetto è gio- 


— IS — 


vane, inquantochè le esostosi hanno maggiore probabilità di cre- 
scere ed una volta esportate più non si riproducono. 

Nel mio caso si è cercato di correggere con adatto bendaggio 
la viziosità del piede destro e nel caso che si accentuasse, com'è 
probabile, l'alterazione, si ricorrerà ad una operazione osteopla- 
stica sull’epifisi inferiore della tibia. Così pure si consiglierà la 
esportazione di quelle esostosi che formeranno una più aspra spor- 
cenza sotto i tegumenti con l'eventuale pericolo di lesioni cutanee. 
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